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Les plaintes fonctionnelles sont fréquemment rencontrées par les médecins s’occupant 
d’adolescents. Cette étude rétrospective avait pour but de mieux comprendre cette 
problématique : A partir des dossiers d’une population de patients suivis pour des symptômes 
suggérant une maladie somatique mais sans substrat organique retrouvé, nous avons analysé 
la répartition entre les sexes, les corrélations des symptômes avec des maladies chez un 
membre de la famille, en nous intéressant tout particulièrement aux patients présentant des 
plaintes multiples.  
Les filles sont 3 fois plus représentées que les garçons et plus à risque de souffrir de plaintes 
multiples et de dépression. On retrouve certains liens entre des maladies dans la famille 
élargie et le symptôme présenté par le patient. Parmi les jeunes souffrant de plaintes 
fonctionnelles il y a plus de signes de dépression et d’échecs scolaires. 
En conclusion : Cette étude nous a permis de mieux décrire une population d’adolescents 
suivis pour des plaintes fonctionnelles et de pouvoir proposer quelques approches de prise en 
charge. 
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1. Introduction 
 
1.1. Données générales, définitions et prévalence  
On a longtemps considéré l’adolescence comme «l’âge de la bonne santé». Le Dr Jean-Jacques 
Bourque l’exprime plutôt comme «l’âge de l’anxiété» [47]. En effet, l’adolescent subit de profondes 
transformations sur les plans physiologique, anatomique et psychologique. Dans cet équilibre 
précaire, l’adolescent utilise souvent le corps comme mode d’expression des difficultés ressenties et 




1.1.1. Définition des « plaintes fonctionnelles » 
Les plaintes fonctionnelles à l’adolescence ont été étudiées surtout ces dix dernières années. 
Certaines études parlent de « troubles somatoformes » sans définition précise, d’autres 
utilisent les critères DSM IV (mais ils ne sont pas adaptés à la pédiatrie), les termes de 
« troubles fonctionnels » ou de « symptômes flous » [7] ont aussi été utilisés.  
 
Nous définirons les « plaintes fonctionnelles » comme un changement dans le 
fonctionnement physique suggérant une maladie somatique, mais sans pathologie organique 
démontrée. La maladie n’est pas volontaire et des facteurs psychologiques sont impliqués. Il 




Devant tant de diversité de définitions, il est difficile de donner une prévalence  aux troubles 
fonctionnels chez les adolescents. La prévalence des troubles fonctionnels en pédiatrie, selon 
notre définition, était de 43% des patients en consultation de médecine pour adolescents de 
Genève [8]. Les chiffres retrouvés dans la littérature [9][17][21][41] sont de 5-10% chez les 
garçons et de 10-15% chez les filles. Cette différence s’explique essentiellement par une 
différence de définition, dans la littérature, il s’agit souvent d’une définition basée sur les 
critères du DSM modifiés pour l’adolescent [17]. Mais dans les études où tous les critères 
DSM de maladie psychosomatique sont requis, seul 1% des adolescents y correspondent 
[19]. Dans l’étude Suisse SMASH 2002 [49], un tiers des filles rapporte des symptômes 
divers qui pourraient les rapprocher des patients avec plaintes fonctionnelles. De plus, notre 
prévalence est faussement élevée en raison d’un biais de sélection des adolescents adressés à 
la consultation pour adolescents. 
 
La différence de prévalence des troubles fonctionnels entre les sexes se produit à 
l’adolescence [7] [9]. En effet, durant l’enfance, les plaintes sont partagées de manière 
identique entre filles et garçons, mais entre 12 et 16 ans, selon une étude anglaise [11], on 
observe une diminution des plaintes chez les garçons, ce qui explique la différence que nous 
connaissons. Par contre, d’autres études suggèrent une augmentation de la somatisation chez 
les filles à partir de la ménarche [15].  
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1.2. Objectifs  
Quatre objectifs ont été fixés pour notre étude : 
1. Comment mieux décrire notre collectif de patients ?   
 
2. Quelles sont les différences entre les sexes ? Y a-t-il des différences entre les symptômes 
exprimés par les garçons et les filles ? Car mis à part le fait que les filles soient plus touchées que 
les garçons, il y a très peu de détails sur le sujet dans la littérature. 
 
3. Qu’en est-il des patients présentant des plaintes multiples ? Ces derniers sont plus à risque, selon 
la littérature, de développer des troubles psychosomatiques au sens du DSM IV lorsqu’ils seront 
adultes.  
 
4. Et enfin, y a-t-il des corrélations entre les pathologies de la parenté de nos patients et leurs 
propres plaintes ? Par exemple, est-ce que l’adolescent dont la grand-mère a une tumeur 
cérébrale aura plus facilement mal à la tête qu’un autre ? Ou aura-t-il plus de céphalée que de 
trouble du sommeil ?  
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2. Méthode 
2.1. Type d’étude  
Il s’agit d’une étude rétrospective effectuée sur la base d’un questionnaire (cf annexe A), rempli à 
partir de dossiers de patients. Nous avons analysé un collectif de 190 patients adressés à la 
consultation pour adolescents pour des plaintes fonctionnelles. Les données ont été recueillies pour 
les patients dont la date de la première consultation allait du 1.01.98 au 1.01.00, et jusqu’aux 
consultations allant jusqu’au 31.12.00. Les patients devaient, lors du premier entretien, présenter une 
plainte physique comme signe d’appel, sans qu’une pathologie somatique n’ait été retrouvée par la 
suite. Neuf patients ont été exclus de l’étude : cinq en raison de données personnelles incomplètes 
nous empêchant de retrouver le dossier, et quatre qui, après lecture du dossier, n’avaient pas consulté 
en premier lieu pour des troubles fonctionnels, trois avait été adressés pour trouble du comportement 
alimentaire et un pour des problèmes psychosociaux, mais sans symptôme physique. L’analyse a 
donc porté sur 181 patients. 
 
2.2. Evaluation statistique 
Les données récoltées ont été analysées par Epi info 6. Ce logiciel permet notamment la création 
d’une base de donnée et l’analyse statistique univariée et multivariée. Il a été conçu par le Center for 
Disease Control (CDC) et l’organisation mondiale de la santé (OMS). Nous avons utilisé la méthode 
du Chi-Squares pour les comparaisons des fréquences, hormis dans les petits effectifs où nous avons 
utilisé l’analyse de Fisher. Les moyennes ont été étudiées par le Student T Test, avec un p significatif 
≤ 0,05. Quant aux moyennes avec une répartition non gaussienne, elles ont été analysées par la 
méthode de Kruskal Walis.  
 
 
2.3. Questionnaire et ses explications 
Les items ont été  sélectionnés sur la base de la revue de la littérature [17][22].  
 
Questionnaire (cf. annexe A) Explications du questionnaire 
1.  Numéro du patient                                                                    
Date de naissance _/_/_                                      
Date de la première consultation _/_/_                  
     Age à la 1ère consultation 
     Sexe  M / F 
Les données personnelles des patients ont été 
anonymisées. La date de naissance et la date de la 
première consultation en mois et année permettaient de 
calculer l’âge du patient au début de la prise en charge. 
 
2.  Diagnostic  Le diagnostic « plainte fonctionnelle » a permis de 
vérifier l’inclusion du patient dans l’étude. 
3.  Motif de la 1ère consultation : 
1. Céphalée            
2. Plaintes gastro-intestinales          
3. Douleurs musculo-
squelettiques           
4. Fatigue 
5. Troubles du sommeil 
6. Malaise 
7. Autre, lequel______ 
Le choix de ces symptômes a été fait en s’inspirant des 
plaintes les plus souvent retrouvées dans la littérature 
[5][7][9][17][22][26][30][34]. Dans cet item, plusieurs 
réponses étaient possibles. Nous avons traité la réponse 
7 comme « autre », la nature exacte du symptôme a été 
relevée, mais n’a pas été analysée par la suite. 
4.  Patient multisymptomatique : oui/non Nous entendons par patient multisymptomatique, les 
patients qui présentaient trois plaintes ou plus à la 
question numéro 3. 
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Questionnaire Explications du questionnaire 
5. Durée des symptômes avant la 1ère 
consultation (en mois) : ___ mois 
Nous avons relevé dans un premier temps le nombre de 
mois exacts. Puis, pour des raisons d’analyse, nous 
avons regroupé la durée des symptômes en trois 
groupes : 0-2 mois, 2-6 mois, plus de 6 mois. Ces 
groupes ont été choisis pour obtenir trois classes de 
patients : les patients avec douleurs aiguës, avec 
douleurs intermédiaires et avec douleurs chroniques. 
6. Nombre de consultations pédiatriques 
(aux urgences ou en privé) pour ce 
problème : __ 
Nous avons également relevé dans un premier temps le 
nombre connu de consultation que le patient a eu pour le 
problème qui nous concerne. Les données sont fiables en 
ce qui concerne les consultations en urgences aux HUG, 
car elles figurent dans le dossier, et elles sont 
anamnestiques en ce qui concerne les consultations 
effectuées en ville. Par la suite, nous avons regroupé le 
nombre de consultation en quatre groupes : 0 
consultation, 1 consultation, 2-4 consultations et 5 et 
plus consultations. 
7. Examens effectués avant la première 
consultation : 
 
1. Examens biologiques 
simples 
 
2. Examens biologiques 
spéciaux  
3. Radiologie (Rx,US) 
 
4. Radiologie plus poussée 
 
5. Examens invasifs            
 
 





Nous avons proposé 5 réponses à choix, plusieurs 
réponses sont possibles pour le même patient. 
 
1. Comprend par exemple : formules sanguines, 
examens de chimie effectués de routine 
(ionogramme...), examen d’urine... 
2. Par exemple  examens sanguins à la recherche de 
pathologie rhumatismale, recherches allergiques...   
3. Examens de radiologie conventionnelle et les 
examens ultrasonographiques.  
4. Examens comme le CT scan, l’IRM, la 
scintigraphie...   
5. Examens nécessitant un anesthésie ou une sédation, 
tel que l’endoscopie ou la laparoscopie exploratrice 
par exemple.        
6. Dans cet item se retrouvent les examens qui ne 
rentraient pas  dans les autres catégories, par 
exemple test de grossesse, polysomnographie, et les 
consultations spécialisées.  
7. Si le patient n’a subi aucun examen. 
 
8. Facteurs déclenchants oui/non                                                           
si oui le(s)quel(s) _______ 
Cet item prend en considération un événement de vie qui 
est décrit par le patient comme déclenchant ou 
catalyseur de ses problèmes. Ça peut être le décès d’un 
proche, une rupture sentimentale ou le déracinement. Le 
détail des facteurs déclenchants n’a pas été étudié par la 
suite, nous avons seulement considéré la réponse 
positive ou négative. 
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Questionnaire Explications du questionnaire 
9. Etat de santé habituel :           
1. Bon 
           2. Moyen 
           3. Mauvais 
Nous avons considéré ici l’état de santé général du 
patient en fonction de son ressenti et de ses antécédents 
avant le problème qui l’amenait à consulter. 
 
10. Antécédents médico-chirurgicaux : 
1. Maladie chronique 





Plusieurs réponses étaient possibles pour le même 
patient. Nous entendons par maladie aiguë, une maladie 
suffisamment grave pour nécessiter une hospitalisation 
ou ayant marqué le patient de manière importante.   
11. Puberté débutée : oui/non La réponse  a été notée oui dès les premiers signes de 
puberté, soit un stade de Tanner 2 au minimum. 
12. Signes de dépression : 
1. Tristesse, crise de pleures  
2. Troubles du sommeil 
3. Troubles alimentaires 
4. Troubles du comportement 
5. Idées suicidaires 
6.   Aucun 
Ces signes ont été choisis, car ils sont fréquemment cités 
dans la littérature comme des signes de dépression chez 
l’adolescent [47]. Plusieurs réponses étaient possibles 
pour le même patient. 
13. Relations avec les parents : 
1. Bonnes 
2. Moyennes 
3. Mauvaises         
 
14. Relations avec les frères et sœurs : 
1. Bonnes            
2. Moyennes 
3. Mauvaises   
4. Pas de frère/sœur       
 
15. Relations avec les pairs :         
1. Bonnes 
2. Moyennes 
3. Mauvaises         
 
16. Petit(e) ami(e) oui/non 
Pour les questions 13-16, il n’y a qu’une réponse 
possible. 
17. Possibilité de se confier à 
quelqu'un d’autre que les parents : 
oui/non 
Cette question a été choisie, car une relation avec une 
autre personne que les parents est souvent considérée 
dans la littérature comme un facteur protecteur des 
problèmes psychosomatiques chez les adolescents. 
18. Situation familiale :     
1. Parents mariés et/ou vivant 
ensembles 
2. Parents séparés ou divorcés, 
vis chez un des deux            
3. Ne vit pas chez ses parents 
 
La réponse numéro 2 comprend également les familles 
reconstituées, la numéro 3, les enfants vivant en foyer, 
dans des familles d’accueil ou chez d’autres personnes 
que les parents. 
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Questionnaire Explications du questionnaire 
19. Situation professionnelle des parents : 
1. Sans formation 
2. Apprentissage 
3. Etudes supérieures 
La réponse « études supérieures » comprend toutes les 
écoles effectuées après l’école obligatoire. En effet, il est 
parfois difficile de différencier la filière d’étude exacte 
uniquement sur la base de la profession des deux parents 
(seule donnée disponible dans nos dossiers). Lorsque le 
niveau de formation des parents n’est pas identique, 
nous avons choisi de prendre en considération le niveau 
de formation le plus élevé. 
20. Un ou les deux parents actuellement 
sans emploi : oui/non 
 
21. Parent(s)(famille large) avec 
problème de santé : oui/non                       
 
      Si oui, localisation de la pathologie 




3. Ostéo-articulaire         
4. Pulmonaire          
5. Urogénital 
6. ORL 
7. Psychologique       
8. Toxicodépendance 
9. Alcoolisme 
10. Autre  
 
Dans cette question, nous avons considéré la famille 
élargie (parents, grands-parents, fratrie), le patient étant 
en effet susceptible d’être influencé par une pathologie 
touchant les grands-parents ou les frères et sœurs. Dans 
la localisation de la pathologie, plusieurs réponses sont 
acceptées. En effet, un même parent peut être affecté de 
plusieurs pathologies ou il peut y avoir plusieurs 
parents qui souffrent de pathologies différentes. Nous 
n’avons pas pris en compte les maladies liées aux 
viellissement. 
22. Un ou les deux parents sont-ils 
décédés : oui/non 
Dans cet item, nous prenons en considération 
uniquement le père, la mère ou quelqu’un de la fratrie. 
23. Absentéisme scolaire important : 
oui/non 
Nous avons pris en compte dans ce point, un 
absentéisme suffisamment important pour être rapporté 
dans nos dossiers par le patient lui-même, par un proche 
ou par les services scolaires. 
24. Echec scolaire : oui/non C’est à dire redoubler l’année scolaire ou être en rupture 
avec le système scolaire. 
25. Projet(s) d'avenir oui/non  
 
26. Activités extra-scolaires : oui/non  
27. Problème de déracinement socio-
culturel :   oui/non 
Par cette question, nous entendons une souffrance 
formulée par l’adolescent par rapport au déracinement. 
Les jeunes migrants, le plus souvent de la deuxième 
génération, se sentant bien intégrés ou du moins à l’aise 
dans notre culture n’ont pas été pris en considération. 
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Questionnaire Explications du questionnaire 
28. Origine :  
1. Suisse, France, Allemagne, 
ou Amérique du Nord 
2. Italie, Espagne ou Portugal 
3. Europe de l’Est (Ancienne 
Yougoslavie) 
4. Amérique du Sud 
5. Afrique du Nord      
6. Afrique Noire 
7. Autre 
Nous avons choisi de regrouper différents pays dans 
l’idée de mettre les cultures proches ensembles. Les 
patients originaires de l’Europe de l’Est sont 
essentiellement des ressortissants de l’ancienne 
Yougoslavie. 
29. Examens paracliniques effectués 
chez le patient : 
1. Examens sanguins simples 
2. Examens sanguins spéciaux 
3. Radiologie simple (Rx,US) 
4. Radiologie plus poussée 
5. Examens invasifs             
6. Autres  
7. Aucun 
Sont considérés les examens réalisés dans le cadre de la 
consultation pour adolescents après prise en charge 
initiale. Les items sont les mêmes que ceux de la 
question numéro 7. Plusieurs réponses sont possibles. 
30. Traitement médicamenteux prescrit :  
       oui/non 
Le traitement n’a pas été détaillé. Il consiste dans la 
plupart des cas en un traitement de magnésium, de 
vitamines ou de paracétamol. 
31. Réponse au traitement :           
1. Disparition des symptômes   
2. Amélioration importante des 
symptômes 
3. Amélioration légère des 
symptômes           
4. Aucune amélioration 
Dans cette question, c’est l’avis de l’adolescent en cours 
ou en fin de traitement, associé à l’appréciation clinique 
subjective du médecin traitant, qui a été pris en 
considération. 
32. Prise en charge psychologique : 
oui/non 
Nous avons considéré comme réponse positive tous les 
cas où les patients ont été vus par un psychothérapeute. 
Nous n’avons en effet pas la possibilité de savoir si un 
suivi régulier a été mis en place ou si seul un entretien 
d’évaluation a été effectué. 
33. Nombre de consultations à Genève à 
la consultation de l’adolescence  __ 
La date limite pour comptabiliser le nombre de 
consultations a été fixée au 31.12.2000. 
34. Traitement terminé : oui/non 
 
La date limite considérée pour la fin du traitement est le 
31.12.2000 
35. Etat de santé un à deux ans après la 




Nous avons répondu à cette dernière question 1-2 ans 
après en nous basant sur les données retrouvées dans les 
dossiers.  
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3. Résultats 
Une synthèse des résultats sous forme de tableau se trouve en annexe B. 
  
3.1. Résultats généraux et corrélations entre les sexes 
 
3.1.1. Répartition entre les sexes  
F 72.90% (132 patients) 
M 27.10%  (49 patients) 
 
Nous avons évalué tous les items qui suivent séparément pour les garçons et les filles. Seuls 
les résultats significatifs sont signalés. 
 
  
3.1.2. Age et puberté   
Age moyen 13,9 ans (7.6-17.6 ans, DS 1.83)  
médiane 14.3 ans  
    
  Puberté débutée : 
 
oui  89.00%  (153 patients) 
non  11.00%  (19 patients) 
 
L’âge lors de la première consultation diffère légèrement entre les sexes, avec une 
population masculine plus jeune que la féminine (13.3 contre 14.2 ans), sans que cela soit 
significatif. Par contre, si l’on compare les adolescents pubères ou non, la différence entre les 
sexes est clairement significative, avec 72,1% des garçons qui ont débuté leur puberté, contre 
94,6% des filles (p<0.001). 
 
 
3.1.3. Motif de la première consultation 
Les motifs de consultation les plus fréquents étaient, dans l’ordre d’importance : les troubles 
gastro-intestinaux, la fatigue, les douleurs musculo-squelettiques, les malaises, les céphalées 
et les troubles du sommeil. Les troubles multiples consistent en trois plaintes ou plus, ils 
concernent 29.8% des patients. 

































































Fig. 3.11  Motif de la première consultation 
 
Une des questions était de savoir s’il y a une différence entre les sexes et les symptômes 
exprimés. Les seuls  symptômes plutôt retrouvés chez les filles sont les douleurs 
abdominales et les malaises.  
Nous constatons également que les filles sont plus souvent dans la catégorie des patients 
avec plaintes multiples (28% de filles contre 12.2% de garçons, p=0.027). 
 
3.1.4. Durée des symptômes 
La durée des symptômes avant la première consultation en pédiatrie est répartie en trois tiers 
presque égaux : 
 
0-2 mois  30.30%  (53 patients) 
2-6 mois  33.10%  (58 patients) 
plus de 6 mois 36.60%  (64 patients) 
 
 
3.1.5. Nombre de consultations pour ce problème 
Le nombre de consultation aux urgences ou en cabinet privé pour le problème qui préoccupe 
l’adolescent  est le suivant :   
0 consultation
19%










Fig. 3.12  Nombre de consultations avant la prise en charge 
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3.1.6. Examens effectués avant la première consultation 
Ces examens, tel que décrits auparavant, sont, dans l’ordre de fréquence : les examens 
biologiques simples, les examens biologiques spéciaux, les examens radiologiques simples, 











































































Fig. 3.13 Examens effectués avant la première consultation 
   
3.1.7. Facteur déclanchant 
Un facteur déclenchant a été retrouvé dans 42.1% des cas, sans différence de répartition entre 
les sexes.  
 
3.1.8. Etat de santé  
L’état de santé habituel des patients est plutôt bon, avec la répartition générale suivante : 
 
Bon 71.80% (130 patients) 
Moyen 27.60%  (50 patients) 








































Plaintes fonctionnelles à l’adolescence   13
Fig. 3.14 Antécédents médico-chirurgicaux 
 
Plus de la moitié des patients de notre étude (59.70%) n’ont pas d’antécédents médico-
chirugicaux. Les autres pathologies dont ils souffrent sont : des antécédents opératoires, une 
maladie chronique, l’obésité ou des antécédents aigus importants. 
L’état de santé est comparable dans les deux sexes, sauf en ce qui concerne la maladie 
chronique qui touche 14.3% de garçons contre 5.3% de filles (p=0.045). 
 
3.1.9. Relations  
Les relations que les adolescents entretiennent avec leur entourage sont plutôt bonnes  
 
Relations avec les parents 
Bon 46.00%      (80 patients) 
Moyen 42.00%      (73 patients) 
Mauvais 12.10%      (21 patients) 
Relations avec les frères et sœurs 
Bon 56.10%      (96 patients) 
Moyen 19.30%      (33 patients) 
Mauvais 4.70%      (8 patients) 
Pas de frère ou de sœur 19.90%      (34 patients) 
Relations avec les paires 
Bon 80.10%      (141 patients) 
Moyen 16.50%      (29 patients) 
Mauvais 3.40%      (6 patients) 
Possibilité de se confier à quelqu’un 
Oui 79.80% (130 patients) 
Non 20.20% (33 patients) 
Petit ami 
Oui 31.90% (53 patients) 
Non 68.10% (113 patients) 
 
Tabl. 3.11 Relations humaines 
 
Les filles ont plus souvent la possibilité de se confier à quelqu’un (83.6% contre 68.3%, 
p=0.035). Elles ont également plus souvent un petit ami (38.9 % contre 10% pour les 
garçons, p<0.001). 
 
3.1.10. Signes de dépression 
Les signes de dépression suivants, repris de la littérature, sont le plus fréquemment 
rapportés : troubles du sommeil, tristesse, troubles alimentaires, troubles du comportement et 
idées suicidaires. Parmi notre collectif de patients, 81.80% présentent au moins un signe de 
dépression.  
Nous remarquons que les filles sont plus tristes (59.1% contre 40.8%, p=0.028), ont plus de 
troubles du comportement alimentaire (53% contre 16.3%, p<0.001) et ont plus d’idées 
suicidaires (37.9% contre 10.2%, p<0.001). 
 
 






























































Fig. 3.15 Signes de dépression 
 
3.1.11. Activités scolaires et parascolaires  
Fig. 3.16 Activités scolaires et parascolaires 
   
Les activités ci-dessus ont été analysées dans notre étude.   
   
3.1.12. Situation familiale 
La situation familiale et le degré de formation des parents sont les suivants :  
 
Situation familiale 
Parents mariés vivant ensemble 51.7 % 
Parents séparés ou divorcés, vit chez un des deux 44.4 % 
Ne vit pas avec ses parents 3.9 % 
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Formation des parents 
Sans formation 51.7 % 
Apprentissage 44.4 % 
Etudes supérieures 3.9 % 
 
Tabl. 3.13 Formation des parents 
 
 




3.1.13. Etat de santé de la famille 
 
                                        Fig. 3.17 Problèmes de santé des parents (famille large)  
 
 
Les proches de nos patients présentent des problèmes de santé dans les proportions 
suivantes. 58.30% (102 patients) disent que leurs proches ont un problème de santé, dont les 
plus fréquents sont : les troubles psychologiques (état dépressif le plus souvent), les 
problèmes neurologiques, l’alcoolisme, les douleurs ostéo-articulaires, les troubles cardio-
vasculaires, les toxicomanies et les troubles gastro-intestinaux. Chez 8.50% des patients nous 
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3.1.14. Origine 




Suisse, France, Allemagne ou Amérique du Nord 39.2 % 
Italie, Espagne ou Portugal 29.8 % 
Europe de l'Est (ancienne Yougoslavie) 12.7 % 
Amérique du Sud 6.1 % 
Afrique Noire 6.1 % 
Afrique du Nord 3.9 % 
Autre 2.2 % 
 
Tabl. 3.14 Origines 
 
Parmi nos patients, 38.9% (70) disent souffrir de déracinement, le plus souvent ceux 
originaire d’Europe de l’Est et d’Afrique.  
 
3.1.15. Prise en charge et état de santé 
A notre consultation, nous avons pratiqué les examens suivants, dans l’ordre de fréquence : 
examens biologiques simples, radiologie simple, radiologie plus poussée, examens 
biologiques spéciaux et examens invasifs. Mais le plus souvent (chez 56.40% des patients), 
aucun examen n’a été demandé. Nous constatons que les filles ont subi plus d’investigations 
que les garçons, essentiellement sur le plan de la radiologie simple (US à la recherche de 

































































Fig. 3.18 Examens paracliniques 
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Un traitement médicamenteux a été prescrit à 78.9% (142) de nos patients.  
 
52.5% (95) des patients ont bénéficié d’une prise en charge psychologique, sans différence 
entre les sexes.  
 
Les patients ont été vus à la consultation pour adolescents avec une médiane de 8 
consultations, allant de 1 à 51 consultations. 85.1% (154) avaient terminé leur prise en 
charge au moment de la récolte des données.  
 
45.2% des patients rapportaient une disparition des symptômes en cours de consultation ou à 
la fin du traitement et 32.2% une amélioration importante de leur pathologie. 16.4% notaient 
peu d’amélioration et 6.2% aucune amélioration.  
 
L’état de santé 2 ans au minimum après la prise en charge, donnée évaluée par le patient et 
donc subjective sur son état général, était plutôt satisfaisant, avec les chiffres suivants : 
 
Etat de santé après 2 ans (N=104) 
Bon 61,5% (64 patients) 
Moyen 32,7% (34 patients) 
Mauvais 5,8% (6 patients) 
 
Tabl. 3.15 Etat de santé après 2 ans 
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3.2.  Patients avec des plaintes multiples  
Nous rappelons tout d’abord que les patients souffrant de plaintes multiples (3 plaintes ou plus) sont 
plus souvent des filles (12.2% pour les garçons contre 28% pour les filles). Ceci a pour conséquence 
que les items nettement prédominant chez les filles le sont aussi pour les patients avec des plaintes 
multiples si l’on ne fait pas de différences entre les sexes lors de l’analyse : par exemple, les filles 
sont plus sujettes aux troubles alimentaires et, si on fait une analyse générale, les patients avec des 
plaintes multiples le sont aussi. Si l’on considère seulement les garçons avec plaintes multiples, ils ne 
présentent pas plus de troubles alimentaires que les autres garçons.  Par conséquent, l’analyse des 
patients avec plaintes multiples doit parfois être séquentielle afin de déterminer les véritables 
corrélations. 
 
3.2.1. Age et puberté 
Nous ne constatons pas de différences d’âge à la première consultations, avec un âge moyen 
de 14,3 ans +/- 1,5 ans chez les patients avec des plaintes multiples et 13,7 ans +/- 1,9 ans 
pour les patients présentants moins de trois symptômes. La puberté commence de manière 
similaire dans les deux populations. 
 
3.2.2. Motif de la première consultation 
Toutes les plaintes sont plus fréquentes chez les patients avec des plaintes multiples que chez 
les autres, du moins au premier abord. Mais après analyse séquentielle, les troubles gastro-
intestinaux et les malaises ne sont pas augmentés chez les patients à plaintes multiples. 
 
3.2.3. Durée des symptômes 
La durée moyenne des symptômes avant la première consultation est identique. Le nombre 
de consultations chez le pédiatre ou en urgences avant d’être référé à la consultation pour 
adolescent est également similaire. 
 
3.2.4. Examens effectués avant la première consultation 
Le nombre et la sorte d’examens paracliniques effectués avant la première consultation sont 
identiques, sauf en ce qui concerne les examens invasifs (cad chirurgie exploratrice, 
gastroscopie, coloscopie...). En effet, les patients avec plaintes multiples n’ont pas subit 
d’examens invasifs, alors que 14.5% des patients présentant une à deux plaintes ont en subit.  
 
3.2.5. Etat de santé 
Il n’y a pas plus de facteur déclenchant signalé chez les patients à plaintes multiples. De 
même, leur état de santé initial est comparable au reste des patients. Il n’y a  pas non plus de 
différence entre les deux populations en ce qui concerne les antécédents médicaux.  
 
3.2.6. Signes de dépression 
En ce qui concerne les signes de dépression, il est intéressant de constater que seul 2.3% des 
patients avec des plaintes multiples n’en ont aucun, contre 15.2% des autres patients. Les 
patients avec des plaintes multiples souffrent également plus que les autre de troubles du 
sommeil (79.1% contre 54,3%, p=0.0038). Par contre, le fait qu’ils aient plus de troubles du 
comportement alimentaire et d’idées suicidaires est un biais dû à la forte majorité de fille 
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3.2.7. Relations  
Les relations avec leur entourage sont semblables dans les deux groupes. Les patients avec 
des plaintes multiples ont plus souvent la possibilité de se confier à quelqu’un, mais c’est un 
biais dû à la forte proportion de filles dans ce groupe. Tout comme le fait qu’ils ont plus 
souvent un ou une petit(e) ami(e).  
 
3.2.8. Famille 
La situation familiale, tant en ce qui concerne la séparation des parents que leur degré de 
formation est identique dans les deux groupes.  
 
Les patients présentant des plaintes fonctionnelles multiples n’ont pas plus de problème de 
déracinement, leur pays d’origine est comparable à ceux des autres patients. 
 
La proportion de parents présentant des problèmes de santé, ainsi que leurs répartitions, est 
assez similaire dans les deux populations étudiées. Les patients avec des plaintes multiples 
rapportent que 70.70% de leurs proches ont des problèmes de santé, contre 54.50% des 
autres patients (p=0.065). Par contre, les troubles psychiatriques chez les parents sont plus 
souvent rapportés dans le groupe des patients à plaintes multiples (34.1%, contres 18,7%, 
p=0.037). La proportion de parent décédé est identique dans les deux groupes. 
 
3.2.9. Activité professionnelle et loisirs 
Les activités des jeunes (activités extra-scolaires, projet d’avenir, absentéisme et échec 
scolaire) sont comparables entres les patients à plaintes multiples et les patients à plainte 
unique.  
 
3.2.10.  Prise en charge et état de santé 
Le nombre d’examens effectués à la consultation des adolescents est comparable pour les 
patients à plaintes multiples que pour les autres (53.5% des patients avec des plaintes 
multiples ont subi des examens, contre 40.6% pour les autres p=0.14). Par contre, le type 
d’examen est réparti un peu différemment avec une augmentation des examens biologiques 
simples chez les patients avec des plaintes multiples (39.5% contre 19.6%, p=0.008). 
























Aucune amélioration        
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Les patients avec des plaintes multiples ne reçoivent pas plus de prescription 
médicamenteuse que les autres. Mais la réponse au traitement est moins bonne chez ces 
patients (31.0% de disparition des symptômes, contre 45.2%, p=0.003).  
 
De plus, dans notre étude, seuls 29,2% des patients présentant des plaintes multiples vont 

























Fig 3.22 Etat de santé après 2 ans 
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3.3. Corrélations intéressantes supplémentaires 
3.3.1. Corrélations entre pathologies des parents et symptômes des patients 
Les pathologies des parents ont été comparées avec les symptômes des patients afin de 
chercher d’éventuels liens entre eux. Les seules corrélations significatives que nous avons 
retrouvées entre les problèmes de santé des parents et les symptômes des adolescents sont les 
suivantes : 
 
1. Si la famille élargie a des problèmes neurologiques, 42.1% de leurs enfants ont des 
céphalées ; s’il n’y a pas de problèmes neurologiques dans la famille, seuls 21.2% ont 
des céphalées. (p=0.042) 
 
2. Si la parenté présente des problèmes ostéo-articulaires, 53.8% des adolescents ont des 
douleurs musculo-squelettiques ; si ce n’est pas le cas, seuls 25.3% des jeunes ont de 
telles plaintes. (p=0.026) 
 
3. Si dans la famille nous retrouvons des problèmes psychiatriques, 35.9% des adolescents 
ont des troubles du sommeil ; sinon, seuls 15.4% des jeunes ont des troubles de sommeil. 
(p=0.0049) 
 
4. Si nous retrouvons des problèmes d’alcool dans la famille, 52.9% des adolescents ont 
des douleurs musculo-squelettiques ; sinon, seuls 24.7% souffrent de ce problème. 
(p=0.013) 
 
Les autres symptômes considérés dans notre étude n’ont pas de corrélation entre eux. 
 
3.3.2. Autres  
Différents items de notre questionnaire ont été comparés. Les liens suivants sont ressortis de 
notre recherche. 
 
Nous avons découvert un lien entre la fatigue et l’échec scolaire. En effet, si un adolescent se 
présente avec une plainte de fatigue au premier plan, il a 54.9% de risque d’être en échec 
scolaire, contre 33.1% de risque s’il présente une autre plainte. (p=0.007) 
 
Nous avons retrouvé plusieurs liens avec les signes de dépression. Ces derniers sont en effet 
associés à la fatigue et à l’échec scolaire. Les chiffres sont les suivants : 
 
 Echec scolaire fatigue  
Signes de dépression = oui 43.30% 31.40% 
Signes de dépression = non  9.50% 4.50% 
p 0.003 0.009 
 
Tabl. 3.31 Liens avec les signes de dépression 
 
Il y a une corrélation entre les douleurs gastro-intestinales et les antécédents opératoires. Un 
patient qui se plaint de douleurs abdominales a un risque de 16.7% d’avoir un antécédent 
chirurgical, alors qu’il n’a qu’un risque de 5.8% d’avoir des antécédents chirurgicaux s’il 
présente un autre symptôme. (p=0.018) 
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4. Discussion 
 
Le descriptif de notre collectif nous donne des informations générales sur nos patients, mais pour 
être vraiment significatif, il serait très intéressant de le comparer à un collectif d’adolescents sans 
problème de santé. Toutefois, plusieurs éléments nous ont frappé. 
 
 
4.1. L’adolescent et sa santé 
En analysant les résultats, nous constatons d’emblée que la proportion filles/garçons est d’environ  
3 : 1.  Ceci tendrait à prouver que les filles s’expriment plus par le corps que les garçons. Cette 
proportion se retrouve dans la littérature [7][9][10][15][44a][46]. Un seul article [5] ne confirme pas 
cette différence entre les sexes. Mais il faut signaler que cette différence s’observe seulement à partir 
de la puberté. Durant l’enfance, les chiffres concernant les troubles psychosomatiques sont 
identiques pour les deux sexes [15][26]. Nous avons remarqué une différence quant au début de la 
puberté chez les garçons et les filles, les premiers étant moins souvent pubères que les deuxièmes (cf. 
chapitre 3.1.2). Ce résultat n’est pas surprenant étant donné que les garçons débutent leur puberté 
plus tard que les filles et que les groupes d’âge étudiés sont comparables. Mais ces chiffres corrèlent  
l’idée que les garçons ont plus tendance à souffrir d’une puberté tardive, alors que les filles souffrent 
plus d’une puberté précoce [44b][46]. C’est à dire, une fille qui débute sa puberté avant les autres va 
se sentir très vite différente de ses camarades, elle reconnaît mal son corps qui ne correspond plus à 
son esprit d’enfant. Les garçons se sentiront plus complexés si leur puberté est tardive, ils sont alors 
plus petits en taille que leurs congénères, moins forts, peuvent renoncer à pratiquer du sport pour 
éviter la confrontation.  
 
L’âge moyen et le début de la puberté des patients avec plaintes multiples est similaire aux autres 
patients (cf. chapitre 3.2.1). Nous supposions un âge plus avancé chez les patients avec des plaintes 
fonctionnelles multiples, ainsi qu’une proportion augmentée de patients ayant débuté leur puberté. 
Cette hypothèse n’a pas été prouvée. Il serait intéressant tout de même de savoir si les patients avec 
troubles multiples sont à risque de développer plus tard une maladie psychosomatique au sens 
psychiatrique du terme. Certains articles suggèrent une augmentation des troubles somatoformes à 
l’âge adulte chez les patients à plaintes multiples [9][17][19][42]. Une étude prospective pourrait 
peut-être nous amener une réponse. 
 
L’ordre de fréquence des plaintes (cf. chapitre 3.1.3) retrouvé chez nos adolescents est comparable à 
celui de la littérature [8][9][17][38][44a][45]. Les douleurs abdominales sont largement en tête avec 
43% des patients de notre collectif. Les autres symptômes présentés apparaissent à des fréquences 
comparables (entre 20 et 28% des patients).  
 
Une des questions était de savoir s’il y avait une différence entre les symptômes exprimés et le sexe 
des patients (cf. chapitre 3.1.3). Les deux  symptômes qui ressortent sont les douleurs abdominales et 
les malaises qui sont les deux des symptômes exprimés par les filles. Les différences physiologiques 
entre les sexes semblent pouvoir expliquer ce résultat. Les malaises ont souvent comme origine une 
hypotension orthostatique de la jeune fille et les douleurs abdominales peuvent être liées aux règles. 
Pour les autres symptômes explorés ici, il n’y a pas de différence significative entre les sexes. Par 
contre, en analysant les patients avec plaintes multiples, c’est à dire présentant trois symptômes ou 
plus, nous confirmons ce qui est connu, c’est à dire que les filles sont plus souvent dans cette 
catégorie [44a]. De plus, les patients à plaintes multiples se rapprochent de la définition des troubles 
somatiques selon le DSM IV et les femmes adultes sont plus concernées par cette pathologie que les 
hommes [9]. 
 
Lorsqu’on analyse les examens effectués avant la 1ère consultation (cf. chapitre 3.1.6), on constate 
que 61.9% des patients ont subi des investigations. Certes, ce sont pour la plupart des examens peu 
invasifs, mais il y a tout de même 11% de patients qui ont subi des examens invasifs de type 
endoscopie, laparoscopie, etc. Bien sûr, les problèmes psychosomatiques sont souvent considérés 
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comme un diagnostic d’exclusion. Il serait intéressant de disposer de critères objectifs permettant de 
considérer un patient comme « plus à risque de présenter un problème psychosomatique », afin de 
diminuer le nombre des investigations complémentaires. Ces critères sont difficiles à définir, et 
personne n’aime prendre le risque de manquer un diagnostic. Par contre, les patients présentant des 
plaintes multiples n’ont pas subit d’examens invasifs (cf. chapitre 3.2.4). Plusieurs explications sont 
possibles. Soit la population d’adolescents avec des plaintes multiples est trop petite (43 patients), ce 
qui entraîne un manque de signification statistique. Soit le diagnostic de trouble fonctionnel est plus 
rapidement posés chez les patients avec plaintes multiples et les médecins qui les ont pris en charge 
ont pu éviter des examens lourds, potentiellement nocifs [12]. 
 
Un facteur déclenchant à été retrouvé chez 42.1% de nos patients. Ces facteurs déclenchants n’ont 
pas nécessairement un lien causal avec les symptômes, mais ils sont signalés par le patient. Ce 
chiffre est certainement augmenté par le fait que le déracinement a été considéré comme un facteur 
déclenchant. Notre population étant composée d’une forte proportion de migrants, les autres patients 
étant plus souvent suivis par un pédiatre en ville, nous avons là un biais de sélection. Mais un 
événement de vie stressant ou une perte importante sont des facteurs connus pour favoriser la 
somatisation [11][19][25][30][32][43]. 
 
La plupart de nos patients n’ont pas d’antécédents médico-chirurgicaux (cf. chapitre 3.1.8). Cet 
élément est pourtant souvent décrit comme augmentant le risque de somatisation [2][9][11][14][26], 
en raison surtout de l’apprentissage du gain secondaire. Mais ce sont surtout les études menées sur 
des adultes qui donnent beaucoup d’importance au gain secondaire. Chez les adolescents, ce gain est 
plus rarement cité [39]. Nous pouvons par contre nous demander si l’absentéisme scolaire ne serait 
pas une forme de gain secondaire à l’adolescence. 
 
Les troubles psychosomatiques sont rapportés dans la littérature comme très proche des états 
dépressifs. Certains considèrent même les plaintes fonctionnelles comme une forme d’expression de 
la dépression chez les adolescents [3][4][5][9][27][28][40][45][47]. Nous remarquons dans notre 
collectif que seuls 12.2% des patients n’ont aucun signe de dépression (cf. chapitre 3.1.10). 
Cependant, il faudrait analyser lesquels ont au moins trois signes de dépression pour vraiment parler 
d’état dépressif selon le DSM. Les chiffres nous semblent toutefois importants. Dans la littérature 
[28], nous retrouvons 20% des jeunes qui se disent désespérés et 10% qui avouent des idées 
suicidaires. Dans notre population, nous avons 54.1% des adolescents qui se disent triste et 30.4% 
qui avoue des idées suicidaires. En analysant la différence entre les sexes des troubles dépressifs, 
nous constatons que les filles sont plus tristes, ont plus de troubles du comportement alimentaire et 
ont plus d’idées suicidaires que les garçons (cf. chapitre 3.1.10). Ces résultats ne sont pas surprenant. 
Les troubles alimentaires sont connus pour être plus fréquents chez les filles, notamment l’anorexie. 
Les tentamens sont plus fréquents chez les filles (2 : 3), par contre, les morts par suicides concernent 
en général plus les garçons [45][46]. Ce qui est plus surprenant, est l’absence de différence 
significative entre les sexes en ce qui concerne les troubles du comportement. Dans la littérature, ces 
troubles sont plus souvent retrouvés chez les garçons [46] qui répondent plus souvent que les filles 
par l’agir et la transgression. Il est intéressant de constater que seul 2.3% des patients avec des 
plaintes fonctionnelles multiples n’ont aucun signe de dépression, contre 15.2% du reste des patients. 
Il nous semble donc important en rencontrant des patients présentant des plaintes multiples de 
rechercher une dépression sous-jacente. 
 
 
4.2.  L’adolescent et son entourage 
Les relations que nos patients entretiennent avec leur entourage (cf. chapitre 3.1.9) sont assez 
semblables à celles des adolescents de la population générale [49]. Les relations que nos patients 
considèrent comme les meilleures sont celles entretenues avec les pairs. La reconnaissance par les 
copains importe d’avantage à l’adolescence, accompagné d’un éloignement des parents [46]. Nos 
patients disent toute fois plutôt bien s’entendre avec leurs parents, seuls 12.1% de nos adolescents 
affirment avoir de mauvaises relations avec eux. Par contre, nous constatons que seul 80% de nos 
patients disent avoir la possibilité de se confier à quelqu’un d’autre qu’à leurs parents. Chez les 
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adolescents suisses, 93.4% ont la possibilité de se confier à quelqu’un [49] Ceci corrèle les données 
de la littérature [19][21][43] qui rapportent le fait d’avoir un confident comme un facteur protecteur 
des maladies psychosomatiques. La seule différence entre les sexes en ce qui concerne les relations 
humaines, est le fait d’avoir un ou une petit(e) ami(e). Les filles sont 38.9% à avoir un petit ami, 
contre 10% pour les garçons. Ceci s’explique aisément  par le fait que plus de filles ont débuté leur 
puberté. Quant aux patients présentant des plaintes multiples, ils raportent des relations avec leur 
entourage semblables aux autres patients. Les difficultés relationnelles étant citées comme favorisant 
les troubles fonctionnels [19], nous nous attendions à une moins bonne qualité des relations 
humaines chez eux.  
 
La violence et les abus sexuels sont clairement associés aux troubles fonctionnels et bien étudiés. 
Nous avons consciemment écarté ces éléments de notre questionnaire pour nous concentrer sur 
l’analyse d’autres aspects moins étudiés. De plus, s’agissant d’une prise en charge pédiatrique, 
aborder la problématique de la violence lorsque les jeunes consultent pour des plaintes fonctionnelles 
risque d’entraver le lien thérapeutique. Bien sûr, les soignants se doivent d’être attentifs à cette 
problématique. Les chiffres de la littérature, recueillis de façon anonyme, sont à prendre au sérieux. 
Mais dans la pratique, et dans une étude sur dossier comme la nôtre, ces données sont difficiles à 
recueillir.  
 
Les données personnelles de nos patients (cf. chapitre 3.1.11) sont, elles aussi, intéressantes. 76.2% 
des adolescents étudiés ont des projets d’avenir. Etant un facteur protecteur des troubles somatiques 
cité dans la littérature[19][21][42], ce chiffre est plutôt rassurant. Les auteurs estiment également que 
les projets personnels aident à la guérison. Un élément plutôt inquiétant dans les données 
personnelles est le fort taux d’absentéisme et d’échec scolaire de nos patients. Avec un absentéisme 
de 44.7% et un taux d’échec scolaire de 39.3%, les valeurs obtenues dans notre étude semble 
particulièrement élevées. Il est difficile de savoir si les difficultés scolaires sont un facteur favorisant 
l’apparition de troubles psychosomatiques ou si les problèmes de santé de l’adolescent l’empêche de 
suivre correctement sa scolarité. Les activités extra-scolaires, les projets d’avenir, le taux 
d’absentéisme et d’échec scolaire sont comparables entre les patients à plaintes multiples et les 
autres (cf. chapitre 3.3.9). Nous nous attendions à un absentéisme plus important et du même coup 
un échec scolaire augmenté chez les patients avec des plaintes multiples [5][10][26]. De même, nous 
imaginions les patients à plaintes multiples plus « handicapés » dans leur vie de tous les jours et nous 
pensions qu’ils pratiquaient moins d’activité parascolaire que les autres.  
 
Le lien découvert entre l’expression de la fatigue et l’échec scolaire est intéressant (cf. chapitre 
3.3.2). Cette plainte peut facilement être négligée par les praticiens de premier recours, alors qu’il 
faudrait peut-être y attacher plus d’importance et tenter d’éviter l’échec scolaire par une meilleure 
prise en charge.  
 
De plus, la fatigue et l’échec scolaire ont un lien important avec les signes de dépression. La prise en 
charge pourrait là aussi être mieux orientée si les médecins y prennent garde. La littérature parle 
souvent de la somatisation chez l’adolescent comme pouvant être une forme de dépression 
[3][4][5][9][24][27][28][45][47], surtout si les plaintes sont multiples [19]. Une partie de ces auteurs 
affirme que les céphalées et la fatigue sont pour la plupart liées à un trouble dépressif 
[19][30][33][47]. Quatre-vingt deux pourcent de nos patients présentent au moins un signe de 
dépression. Ce chiffre est bien plus élevé que dans la population générale où 20-30% des adolescents 
se sentent suffisamment déprimés pour avoir besoin d’un soutient, et également 20-30% souffrent de 
stress, dépression ou manque de sommeil [49]. De plus, il a été démontré qu’au cabinet du pédiatre, 
les problèmes psychosociaux ne sont pas assez souvent abordés lors des consultations [14].  
 
 
4.3. L’adolescent au sein de sa famille   
Nous avons été surpris par la proportion de parents séparés qui est d’environ 50%, soit un taux 
proche de celui de la population genevoise (cf. chapitre 3.1.12). Ces valeurs sont par contre plus 
élevées que dans la population suisse où 75% des jeunes vivent avec leurs deux parents [49]. Nous 
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nous attendions à un taux de séparation augmenté, car la mauvaise entente familiale est décrite 
comme augmentant les troubles psychosomatiques [10][19][42]. Les facteurs familiaux sont par 
contre de moins en moins significatifs plus l’adolescent vieillit [42]. De même, nous nous attendions 
à un taux de séparation plus élevé chez les parents des patients à plaintes multiples, ce qui n’est pas 
le cas. 
 
Dans notre collectif, 36% des parents sont sans formation et 52.8% sont au chômage. Même sans 
population témoin, ces chiffres nous paraissent très élevés. De plus, la précarité économique et le 
faible degré d’instruction des parents sont décrits comme favorisant les troubles psychosomatiques 
[10][21][26][27][29][42].  
 
L’origine de nos patients est variée (cf. chapitre 3.1.14). En effet, seul 39% de notre collectif est 
originaire de Suisse, France, Allemagne ou Amérique du Nord. Comme nous l’avons déjà  évoqué 
précédemment, ceci est certainement dû au fait que la population locale ait plus fréquemment un 
médecin traitant et que la population migrante, avec moins de ressources, s’oriente vers l’hôpital. 
Certains auteurs pensent que la population adolescente immigrée souffre plus de problèmes 
psychosomatiques[6][11]. Cela pourrait s’expliquer par une plus grande difficulté à exprimer son 
malaise dans une autre langue, une autre culture. Le jeune utilise alors son corps pour s’exprimer 
[43]. Mais cela peut être la conséquence, comme nous l’avons vu précédemment, de conditions 
socio-économiques et d’un niveau de formation des parents plus bas, facteur augmentant aussi les 
troubles fonctionnels. 
 
Un des éléments les plus frappant de notre descriptif est le fait que 58.3% de nos patients aient un 
proche qui souffre de problème de santé (cf. chapitre 3.1.13). Sans avoir de statistique sur l’état de 
santé de la population générale, ce chiffre semble très élevé. La littérature affirme 
[9][17][18][19][23] que les adolescents dont un proche a un problème de santé expriment plus 
facilement leur malaise par le biais du corps. Ces patients réagiraient au stress avec un modèle de 
fonctionnement basé sur le corps plutôt que sur le psychique. Un autre élément intéressant est l’ordre 
de fréquence des pathologies des parents. Les symptômes psychiatriques viennent en tête avec 
22.3%. Là aussi, il faudrait comparer de pourcentage à celui de la population générale. Par contre, les 
patients dont les parents souffrent de troubles psychiatriques sont plus à risque de développer des 
troubles somatiques avec plaintes multiples et donc par-là même, de développer eux-mêmes des 
troubles psychiatriques à l’âge adulte (cf. chapitre 3.2.8). De même, les enfants de parents qui 
somatisent auraient plus tendance que les autres à souffrir de troubles fonctionnels [22].Il est difficile 
de dire si le milieu dans lequel ces enfants grandissent favorise l’apparition de tels troubles ou s’il y 
a une prédisposition héréditaire à la pathologie psychiatrique [9]. La réponse est certainement une 
combinaison des deux facteurs, génétique et environnemental. 
 
Nous avons voulu pousser le raisonnement en nous demandant s’il y avait un lien entre la pathologie 
du parent et le symptôme de l’enfant (cf. chapitre 3.3.1). Un article [28] affirme en effet que 
lorsqu’un parent a présenté des troubles psychosomatiques, l’enfant a plus fréquemment des troubles 
du même organe. Nous trouvons un lien entre les céphalées chez les adolescents et les problèmes 
cérébraux dans leur famille. Ce lien est tout de fois juste significatif, et il est difficile de dire si une 
composante génétique, bien connue en ce qui concerne les migraines, n’est pas responsable de ce 
lien [19]. 
 
Les douleurs musculo-squelettiques sont par contre clairement reliées aux problèmes ostéo-
articulaires chez les parents. Est-ce que parmi les parents qui ont des douleurs ostéo-articulaires il y 
en a plus qui somatisent et que c’est ce dernier point qui a une influence sur leur enfant ? Ou ces 
deux plaintes sont–elles réellement liées ? Dans la littérature, nous retrouvons un risque accru de 
somatisation chez les adolescents dont les parents somatisent (notamment au niveau ostéo-
articulaire) ou ont des abus de substance [2][9][17][19][29]. En effet, les adolescents dont les parents 
souffrent de problèmes d’alcool ont plus de douleurs musculo-squelettiques que les autres. Nous ne 
voyons pas d’explication particulière à ce constat, retrouvé par ailleurs dans la littérature. Nous 
avons recherché par étude stratifiée si les parents alcooliques avaient plus de problèmes ostéo-
articulaires, afin de déterminer s’il s’agit d’un biais statistique, mais ce n’est pas le cas.  
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Les parents avec troubles psychiatriques ont plus souvent des enfants qui souffrent de troubles de 
sommeil. Les troubles du sommeil seraient-ils annonciateurs de troubles psychiatriques futurs ? 
 
Cette recherche de corrélations entre les pathologies nous laisse perplexe. Il n’y a en tout cas pas de 
corrélation nette entre tous les symptômes exprimés. Les rares corrélations retrouvées ne vont guerre 
influencer notre pratique par la suite. 
 
 
4.4. La prise en charge et l’état de santé  
Peu d’examens complémentaires ont été effectués à la consultation pour adolescents. Dans plus de la 
moitié des cas (56.4%), il n’y en a pas eu. La majorité des examens complémentaires sont des 
examens peu invasifs (cf. fig. 3.19) : examens biologiques, radiologie simples, etc. Le plus souvent, 
ils ont été pratiqués pour rassurer le patient et sa famille. Des examens invasifs ont été pratiqués dans 
2.2% des cas seulement. Par contre, les filles ont subi plus d’examens que les garçons, 
essentiellement sur le plan de la radiologie simple. Ceci s’explique aisément par le fait que les filles 
ont plus souvent des douleurs abdominales et ont donc plus souvent bénéficié d’examen comme 
l’ultrason, lors d’une évaluation gynécologique. Les patients à plaintes multiples ont eux subit un 
plus grand nombre d’examens biologiques, certainement pour rassurer le patient. Mais ils n’ont pas 
subi plus d’examens invasifs (cf chapitre 3.2.10), car ils ne présentent en général peu d’argument 
pour une pathologie sous-jacente. 
 
78.9% des patients ont bénéficié d’un traitement médicamenteux (cf. chapitre 3.1.15). Ces 
traitements consistent essentiellement en antalgiques peu puissants de type paracétamol, ou en 
vitamines ou magnésium. La prescription de médicament est une manière de créer un lien 
thérapeutique [17]. C’est souvent le cas au début de la prise en charge. Il permet également de 
donner au patient une «porte de sortie», sans qu’il perdre la face. 
 
Les différents traitements possibles des troubles fonctionnels ont très peu été abordés dans cette 
étude. Dans la littérature [1][20][35][36][37][41][48], nous retrouvons plusieurs traitements, mais 
ceux qui sont le plus utilisés sont les suivants. Tout d’abord une écoute et un examen physique 
soigné qui vont signifier à l’adolescent que ses plaintes sont prises au sérieux. Il est important 
d’établir un lien thérapeutique [40]. Les traitements antalgiques ou les suppléments vitaminés sont 
également fréquemment utilisés, surtout au début de la prise en charge. Des techniques de 
relaxations sont proposées, si l’adolescent y est ouvert. Et sur le plan psychiatrique, les thérapies 
comportementales avec renforcement positif [13] sont les plus utilisées pour les troubles 
fonctionnels. Si les patients présentent d’autres troubles psychiatriques associés, ils bénéficieront 
alors d’autres outils thérapeutiques, comme une psychothérapie plus approfondie et un traitement 
médicamenteux. La prise en charge détaillée de nos patients pourrait aussi faire l’objet d’une étude. 
 
Chez 52.5% des patients un avis a été demandé à un psychiatre ou à un psychologue. Ce pourcentage 
peut paraître élevé, mais notre analyse ne précise pas s’il s’agit d’une rencontre unique ou d’une 
prise en charge à long terme. En comparaison, à la Clinique de somatisation de l’hôpital Ste-Justine, 
Québec, l’avis du psychologue est demandé dans 30% des cas [44a].  
 
Les résultats des prises en charge sont rassurants puisque 77.9% des patients ont une disparition ou 
une amélioration importante de leurs symptômes (cf. chapitre 3.1.15). Cependant, ces bons résultats 
doivent être confrontés avec le taux de rémission spontanée. La littérature [38] indique un taux de 
rémission spontanée de 60% de certains troubles fonctionnels comme les douleurs abdominales. Les 
patients ont été suivis en moyenne durant 8 consultations. Ceci nous semble être un nombre 
approprié pour un suivi de ce type, ce n’est pas non plus interminable, comme on aurait pu le 
craindre. 
 
L’état de santé de nos patients 2 ans après la fin de la prise en charge est plutôt satisfaisant (cf. tabl. 
3.15). Il est superposable avec l’état de santé de cette même population avant le début des troubles 
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fonctionnels. Nos données sont semblables aux données Suisse où 6.1% des filles et 5.8% des 
garçons se trouvent en mauvaise santé, les autres se jugeant en bonne, très bonne ou excellente santé 
[49]. Par contre, la réponse au traitement est moins bonne chez les patients présentant des plaintes 
fonctionnelles multiples (cf. fig. 3.21), malgré une prise en charge tant médicamenteuse que 
psychologique identique. La littérature précise que les patients présentant de nombreuses plaintes 
sont plus à risque de souffrir de troubles psychosomatiques au sens du DSMVI à l’âge adulte 
[8][9][19][34]. Dans notre étude, seuls 33.3% des patients avec des plaintes multiples vont bien 1-2 
ans après la prise en charge (cf. fig. 3.22), contre 75.9% des patients à plainte unique. Il serait 
intéressant de savoir si une prise en charge psychologique précoce plus intensive améliorerait ce 
pronostic [12]. En effet, dans notre cohorte, les patients à plaintes multiples n’ont pas bénéficié plus 
que les autres d’une prise en charge psychologique. De même, un traitement antidépresseur pourrait-
il être bénéfique pour ces patients ? Ceci pourrait faire l’objet d’une étude ultérieure intéressante. 
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5. Conclusion 
 
Cette étude a atteint les objectifs qu’elle s’était fixée, et elle fait même ressortir d’autres projets qui 
pourraient être intéressants à développer.  
 
Nous avons, grâce à notre questionnaire relativement détaillé, pu mieux cerner la population qui nous 
intéresse. Ce descriptif pourrait servir de base de travail pour d’autres études concernant les adolescents qui 
consultent. Les résultats généraux obtenus correspondent la plupart du temps à ceux publiés dans la 
littérature. Pour être vraiment relevants, ces résultats devraient être comparés à une population témoin. Le 
questionnaire pourrait être envoyé dans les écoles genevoises afin d’obtenir une population témoin.   
 
Les différences relevées entre les sexes sont, elles aussi, retrouvées dans des proportions similaires dans la 
littérature. Nous retiendrons surtout que la proportion de filles qui consultent pour des troubles fonctionnels 
est trois fois supérieure à celle des garçons. Les filles sont également plus susceptibles de présenter des 
plaintes multiples est d’être plus déprimées que les garçons. Par contre la prise en charge et le pronostic sont 
identiques dans les deux sexes. Nous n’avons pas découvert d’autres différences frappantes. 
 
Nous nous sommes beaucoup intéressés aux patients présentant des plaintes multiples. Ils sont en effet à 
risque de masquer une dépression sous-jacente ou de développer par la suite des troubles psychiatriques. La 
prise en charge de ces patients était similaire à celle des autres. Mais leur pronostic étant moins bon, il serait 
intéressant d’étudier si une prise en charge différente, une thérapie comportementale, la relaxation..., 
changerait ce pronostic. Il serait également intéressant de savoir ce que deviennent ces adolescents sur un 
plus long terme.   
 
Le dernier de nos objectifs était de définir s’il existe un lien entre la pathologie des parents et celle des 
enfants. Sur le plan général, nous avons été frappés par le nombre élevé de parents qui souffraient de 
problèmes de santé, et surtout de problèmes psychiatriques. Mais nous n’avons relevé que deux catégories de 
pathologies qui étaient liées entre les enfants et les parents : il s’agit des problèmes cérébraux et des troubles 
ostéo-articulaires. La littérature cite plus fréquemment un lien entre les troubles psychosomatiques en 
général avec les plaintes fonctionnelles des enfants. Nous n’avons malheureusement pas les moyens dans 
cette étude de mieux déterminer la pathologie des parents et de savoir si son origine est psychosomatique ou 
non. 
 
D’une manière générale, nous ne pouvons que rendre les pédiatres et médecins de premiers recours attentifs 
aux plaintes fonctionnelles de leurs patients adolescents. Ces dernières peuvent en effet masquer un appel à 
l’aide, un signe de mal être. Des interventions simples peuvent probablement les soulager. 
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29. Examens paracliniques effectués chez le patient : 
 
1. Examens biologiques simples 
          2. Examens biologiques spéciaux 
            3. Radiologie (Rx,US) 
            4. Radiologie plus poussée 
            5. Examens invasifs 
            6. Autres  
            7. Aucun  
           
 
30. Traitement médicamenteux prescrit : oui/non 
 
 
31. Réponse au traitement : 
           
1. Disparition des symptômes 
       2. Amélioration importante des symptômes 
           3. Amélioration légère des symptômes 
           4. Aucune amélioration    
      
 
32. Prise en charge psychologique : oui/non 
 
 
33. Nombre de consultations à Genève à la consultation de l’adolescence    ____ 
 
 
34. Traitement terminé : oui/non 
 
 
35. Etat de santé un à deux ans après la prise en charge : 
 
1. Bon 
 2. Moyen 
  3. Mauvais 
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Annexe A : Questionnaire sur les troubles fonctionnels à l'adolescence 
 
 
1. Numéro du patient  ____________               Date de naissance __/__/__ 
    Date de la première consultation __/__/__    Age à la 1ère consultation___    Sexe  M / F 
 
 
2. Diagnostic _______________________________ 
 
 
3. Motif de la 1ère consultation : 
 
1. Céphalée 
           2. Plaintes gastro-intestinales 
           3. Douleurs musculo-squelettiques 
           4. Fatigue 
           5. Troubles du sommeil 
           6. Malaise 
           7. Autre, lequel_____________         
     
 
4. Patient multisymptomatique : oui/non 
  
 
5. Durée des symptômes avant la 1ère consultation (en mois) : ___ mois 
 
 
6. Nombre de consultation pédiatrique (aux urgences ou en privé) pour ce problème : __ 
 
 
7. Examens effectués avant la première consultation : 
           
1. Examens biologiques simples 
           2. Examens biologiques spéciaux 
           3. Radiologie (Rx,US) 
           4. Radiologie plus poussée 
           5. Examens invasifs 
           6. Autres  
           7. Aucun       
 
 
8. Facteurs déclenchants  oui/non  si oui le(s)quel(s) ________________________ 
 
 
9. Etat de santé habituel : 
           
1. Bon 
           2. Moyen 
           3. Mauvais        
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10. Antécédents médico-chirurgicaux : 
 
1. Maladie chronique 







11. Puberté débutée : oui/non  
  
 
12. Signes de dépression : 
1. Tristesse, crise de pleures  
           2. Troubles du sommeil 
           3. Troubles du alimentaires 
           4. Troubles du comportement 
           5. Idées suicidaires 
           6. Aucun        
 
 
13. Relations avec les parents : 
             1. Bonnes 
           2. Moyennes 
           3. Mauvaises         
 
 
14. Relations avec les frères et sœurs : 
1. Bonnes 
           2. Moyennes 
           3. Mauvaises   
           4. Pas de frère/sœur       
 
 
15. Relations avec les pairs :         
1. Bonnes 
           2. Moyennes 
           3. Mauvaises         
 
 
16. Petit(e) ami(e) oui/non 
 
 
17. Possibilité de se confier à quelqu'un d’autre que les parents : oui/non 
 
 
18. Situation familiale :     
1. Parents mariés et/ou vivant ensembles 
           2. Parents séparés ou divorcés, vis chez un des deux 
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19. Situation professionnelle des parents : 
       
1. Sans formation 
           2. Apprentissage 
           3. Etudes supérieures 
  
 
20. Un ou les deux parents actuellement sans emploi : oui/non 
 
 
21. Parent(s)(famille large) avec problème de santé : oui/non                        
 
      Si oui, localisation de la pathologie du parent : 
1. Digestive 
        2. Neurologique 
           3. Ostéo-articulaire 
         4. Pulmonaire 
          5. Urogénital 
           6. ORL 
          7. Psychologique 
          8. Toxicodépendance 
9.  Alcoolisme 
10. Autre         
 
 
22. Un ou les deux parents sont-ils décédés : oui/non 
 
 
23. Absentéisme scolaire important : oui/non 
 
 
24. Echec scolaire : oui/non 
 
 
25. Projet(s) d'avenir oui/non 
 
 
26. Activités extra-scolaires : oui/non 
           
 
27. Problème de déracinement socio-culturel : oui/non 
 
 
28. Origine :  
 
1. Suisse, France, Allemagne, ou Amérique du Nord 
            2. Italie, Espagne ou Portugal 
 3. Europe de l’Est (Ancienne Yougoslavie) 
 4. Amérique du Sud 
 5. Afrique du Nord      
6. Afrique Noire 
 7. Autre 
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F 72.90% 132 37 95 0.03
M 27.10% 49 6 43
Age moyen à la 1ère consultation
moyenne 13.99 ans 13.35 ans 14.23 ans 0.004 14.34 ans 13.88ans 0.08
minimum 7.6 ans 8.3 ans 7.6 ans 9.9 ans 7.6 ans
maximum 17.6 ans 16.7 ans 17.6 ans 16.7 ans 17.6 ans
déviation standard 1.83 1.94 1.74 1.5 1.9
Motif de la première consultation
Gastro-intestinales 43.10% 78 30.60% 47.70% 0.039 69.80%* 34.80%* < 0,0001
Fatigue 28.20% 51 20.40% 31.10% 0.16 69.90% 15.20% <0,0001
Musculo-squelettiques 27.10% 49 24.50% 28% 0.63 44.20% 21.70% 0.0038
Malaise 27.10% 49 16.30% 31.10% 0.047 69.8%* 13.8%* <0,0001
Céphalée 23.80% 43 22.40% 24.20% 0.8 58.10% 13.00% <0.0001
Troubles du sommeil 19.90% 36 16.30% 21.20% 0.46 53.50% 9.40% <0.0001
Autres 25.40% 46 32.70% 22.70% 1.17 25.60% 25.40% 0.97
Plaintes multiples
oui 23.80% 43 12.20% 28% 0.027
non 76,20% 138 87.80% 72%
Durée des symptômes avant la 1ère consultation
0-2 mois 30.30% 53 26.50% 31.80% 27.50% 31.10%
2-6 mois 33.10% 58 30.60% 34.10% 0.77 37.50% 31.90% 0.75
plus de 6 mois 36.60% 64 42.90% 34.10% 35.00% 37.10%
* = biais dû aux filles, non significatif après analyse séquentielle
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Nombres de consultations pédiatriques pour ce problème
0 18.50% 32 15.20% 19.70% 22.00% 17.40%
1 26.60% 46 13% 31.50% 0.023 29.30% 25.80% 0.74
2-4 25.40% 44 39.10% 20.50% 19.50% 27.30%
5 et plus 29.50% 51 32.60% 28.30% 29.30% 29.50%
Examens effectués avant la 1ère consultation
Aucun 38.10% 69 34.70% 39.40% 0.56 41.90% 37.00% 0.56
Exa. sanguins simples 44.80% 81 42.90% 45.50% 0.75 44.20% 44.90% 0.93
Exa.sanguins spéc 34.30% 62 32.70% 34.80% 0.78 25.60% 37% 0.17
Radiologie simple 34.30% 62 38.80% 32.60% 0.43 30.20% 35.50% 0.52
Radiologie plus poussée 19.90% 36 22.40% 18.90% 0.6 11.60% 22.50% 0.12
Examens invasifs 11.00% 20 15% 12.90% 0.2 0% 14.50% 0.004
Autres 17.10% 31 22.40% 15.20% 0.25 16.30% 17.40% 0.87
Facteur déclenchant
oui 42.10% 75 47.90% 40.00% 0.34 54.80% 38.20% 0.058
non 57.90% 103 52.10% 60.00% 45.20% 61.80%
Etat de santé habituel
Bon 71.80% 130 73.50% 71.20% 0.23 60.50% 75.40% 0.12
Moyen 28.20% 51 26.50% 28.80% 39.50% 24.60%
Antécédents médico-chirurgicaux
Aucun 59.70% 108 61.20% 59.10% 0.79 67.40% 57.20% 0.23
Opérations 10.50% 19 12.20% 9.80% 0.64 7.00% 11.60% 0.39
Maladie chronique 7.70% 14 14.30% 5.30% 0.045 7.00% 8.00% 0.83
Obésité 6.60% 12 2.00% 8.30% 0.13 4.70% 7.20% 0.55
Maladie aiguë 6.10% 11 4.10% 6.80% 0.49 4.70% 6.50% 0.65
Autres 13.30% 24 12.20% 13.60% 0.8 14.00% 13.00% 0.88
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oui 89.00% 153 72.10% 94.60% <0,0001 93.00% 87.60% 0.33
non 11.00% 19 27.90% 5.40% 7.00% 12.40%
Signes de dépression
Troubles du sommeil 60.20% 109 61.20% 59.80% 0.87 79.10% 54.30% 0.0038
Tristesse 54.10% 98 40.80% 59.10% 0.028 62.80% 51.40% 0.19
Troubles alimentaires 43.10% 78 16.30% 53.00% <0,0001 58.1%* 38.4%* 0.023*
Troubles du comportement 39.20% 71 36.70% 40.20% 0.68 46.50% 37.00% 0.26
Idées suicidaires 30.40% 55 10.20% 37.90% <0,0003 44.2%* 26.1%* 0.024*
Aucun 12.20% 22 10.20% 12.90% 0.62 2.30% 15.20% 0.025
Relation avec les parents
Bon 46.00% 80 40.40% 48.00% 40.50% 47.70%
Moyen 42.00% 73 46.80% 40.20% 0.66 47.60% 40.20% 0.67
Mauvais 12.10% 21 12.80% 11.80% 11.90% 12.10%
Relation avec les frères et soeurs
Bon 56.10% 96 46.80% 59.70% 47.50% 58.80%
Moyen 19.30% 33 25.50% 16.90% 0.12 30.00% 16.00% 0.12
Mauvais 4.70% 8 8.50% 3.20% 2.50% 5.30%
Pas de frères et soeurs 19.90% 34 19.10% 20.20% 20.00% 19.80%
Relation avec les paires
Bon 80.10% 141 70.80% 83.60% 86.00% 78.20%
Moyen 16.50% 29 29.20% 11.70% 0.079 11.00% 18% 0.53
Mauvais 3.40% 6 0.00% 4.70% 2.30% 3.80%
Possibilité de se confier à quelqu'un d'autre que les parents
oui 79.80% 130 68.30% 83.60% 0.035 91.9%* 76.2%* 0.037*
non 20.20% 33 31.70% 16.40% 8.1%* 23.8%*
* = biais dû aux filles, non significatif après analyse séquentielle
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Parents mariés vivant ensemble 51.70% 93 42.90% 55.00% 0.34 48.80% 52.60% 0.1
Parents separés ou divorcés, vis chez un des deux44.40% 80 53.10% 41.20% 41.90% 45.30%
Ne vit pas avec ses parents 3.90% 7 4.10% 3.80% 9.30% 2.20%
Formation des parents
Sans formation 36.60% 60 33.30% 37.70% 47.40% 33.30%
Apprentissage 28.70% 47 33.30% 27.00% 0.73 31.60% 27.80% 0.11
Etudes supérieures 34.80% 57 33.30% 35.20% 21.10% 38.90%
Un ou les deux parents actuellement sans emploi
oui 52.80% 86 46.30% 54.90% 0.34 59.00% 50.80% 0.37
non 47.20% 77 53.70% 45.10% 41.00% 49.20%
Parent(s)(famille large) avec problèmes de santé
oui 58.30% 102 65.20% 55.80% 0.26 70.70% 54.50% 0.065
Psychologique 22.30% 39 32.60% 18.40% 0.05 34.10% 18.70% 0.037
Cérébral 10.90% 19 10.90% 10.90% 0.59 17.10% 9% 0.14
Alcoolisme 9.70% 17 8.70% 10.10% 0.52 9.80% 9.70% 0.99
Ostéo-articulaire 7.40% 13 8.70% 7.00% 0.46 4.90% 8.20% 0.47
Cardio-pulmonaire 4.60% 8 4% 4.70% 0.64 2.40% 5.20% 0.46
Toxicomanie 2.30% 4 0% 3.10% 0.29 0% 3% 0.26
Gastro-intestinal 1.70% 3 0% 2.30% 0.39 2.40% 1.50% 0.68
Autres 12.60% 22 21.70% 9.30% 0.03 12.20% 12.70% 0.93
Parent(s) décédé(s) 8.50% 15 17.00% 5.40% 0.02 9.80% 8.10% 0.74
Données personnelles
Projets d'avenir 76.20% 128 72.10% 77.60% 0.46 75.60% 76.40% 0.92
Absentéisme scolaire 44.70% 80 46.90% 43.80% 0.71 55.80% 41.20% 0.09
Echec scolaire 39.30% 70 45.80% 36.90% 0.28 55.80% 34.10% 0.011
Activité(s) extrascolaire(s) 41.00% 71 46.80% 38.90% 0.35 31.00% 44.30% 0.13
Petit(e) ami(e) 31.90% 53 10.00% 38.90% 0.0006 48.7%* 26.8%* 0.01*
* = biais dû aux filles, non significatif après analyse séquentielle
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oui 38.90% 70 37.50% 39.40% 0.81 39.50% 38.70% 0.92
non 61.10% 110 62.50% 60.60% 60.50% 61.30%
Origines
Suisse, France, Allemagne ou Amérique du Nord39.20% 71 46.90% 36.40% 37.20% 39.90%
Italie, Espagne ou Portugal 29.80% 54 18.40% 34.10% 32.60% 29.00%
Europe de l'Est (ancienne Yougoslavie)12.70% 23 14.30% 12.10% 14.00% 12.30%
Amérique du Sud 6.10% 11 6.10% 6.10% 0.54 2.30% 7.20% 0.69
Afrique du Nord 3.90% 7 6.10% 3.00% 4.70% 3.60%
Afrique Noire 6.10% 11 6.10% 6.10% 9.30% 5.10%
Autre           2.20% 4 2.00% 2.30% 0% 2.90%
Examens paracliniques effectués chez le patient
Aucun 56.40% 102 77.60% 48.50% 0.0004 46.50% 59.40% 0.14
Exa.sanguins simples 24.30% 44 14.30% 28.00% 0.06 39.50% 19.60% 0.008
Radiologie simple 11.00% 20 2.00% 14.40% 0.018 14.00% 10.10% 0.48
Radiologie poussée 5.50% 10 8.20% 4.50% 0.34 2.30% 6.50% 0.29
Exa.sanguins spéciaux 3.90% 7 0.00% 5.30% 0.1 4.70% 3.60% 0.76
Examens invasifs 2.20% 4 2.00% 2.30% 0.92 4.70% 1.40% 0.21
Autres 13.30% 24 6.10% 15.90% 0.08 14.00% 13.00% 0.88
Traitement médicamenteux prescrit
oui 78.90% 142 71.40% 81.70% 0.13 78.60% 79.00% 0.95
non 21.10% 38 28.60% 18.30% 21.40% 21.00%
Réponse au traitement
Disparition des symptomes 45.20% 80 52.10% 42.60% 31.00% 45.20%
Amélioration importante des symptomes32.20% 57 33.30% 31.80% 26.20% 32.20%
Amélioration légère des symptomes16.40% 29 8.30% 19.40% 0.34 35.70% 16.40% 0.001
Aucune amélioration        6.20% 11 6.30% 6.20% 7.10% 6.20%
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Prise en charge psychologiques
oui 52.50% 95 42.90% 56.10% 0.11 60.50% 50.00% 0.23
non 47.50% 86 57.10% 43.90% 39.50% 50.00%
Nombre de consultations à la consultation pour adolescents
moyenne 10.17 6.7 11.5 0.03 12.8 9.3 0,069**
médianne 8 5 8.5 9 7
minimum 1 1 1 1 1
maximum 51 22 51 51 50
Traitement terminé
oui 85.10% 154 89.80% 83.30% 0.27 81.40% 86.20% 0.44
non 14.90% 27 10.20% 16.70% 18.60% 13.80%
Etat de santé deux ans au minimum après la prise en charge
Bon 61.50% 64 66.70% 59.70% 29.20% 71.30%
Moyen 32.70% 34 33.30% 32.50% 0.32 66.70% 22.50% 0.0003
Mauvais 5.80% 6 0.00% 7.80% 4% 6.20%
** Kruskal Wallis
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